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Przydatność próby wysiłkowej u dzieci po operacji
wad wrodzonych serca — doniesienie wstępne
Barbara Wójcicka-Urbańska, Maria Wróblewska-Kałużewska i Beata Kucińska
Klinika Kardiologii Wieku Dziecięcego i Pediatrii Ogólnej Akademii Medycznej w Warszawie
The role of exercise test in children after surgical treatment of congenital heart
disease — preeliminary results
Background: The aim of the study was to determine the role of exercise test in children after
corrective surgery of congenital heart malformations.
Material and methods: The study group consisted of 52 children (mean aged 12.3 years)
operated for congenital heart malformations with good hemodynamic result. Among them
14 children were operated for TOF, 15 for CoA, 13 for ASD II, 10 for VSD. In all patients
exercise treadmill test was performed according to the Bruce protocol. The results were
compared with healthy control subjects using the Student t-test.
Results: 21 patients (40%) had abnormal result of exercise test. The most often observed
abnormality was impaired heart response due to graded exercise in children after TOF (4),
ASD II (5), VSD (1), exercise induced VEBs in all group of patients, exercise systolic
hypertension after CoA. Mean estimated energy expenditure was statistically lower in the
group after ASD II, TOF, CoA, and duration of exercise was shorter in group after VSD and
CoA in comparison to control group. Additionally the percentage of age predicted maximum
heart rate was lower in children after repair of TOF and ASD II than in control group.
Conclusions: 40% patients after corrective surgery for congenital heart disease in long term
follow-up reveal abnormalities during treadmill test despite of good surgical results. In children
with abnormal result of exercise test maximal physical activities should be restricted. (Folia
Cardiol. 2003; 10: 353–359)
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Wstęp
Próba wysiłkowa u dzieci i młodzieży po ope-
racji wady wrodzonej serca jest elementem kom-
pleksowej oceny układu krążenia. Badanie to umoż-
liwia obiektywną ocenę wydolności wysiłkowej
u dzieci z resztkowymi zaburzeniami hemodyna-
micznymi, a także pozwala odpowiedzieć na pyta-
nie, czy pacjent po operacji wady serca może czyn-
nie uczestniczyć w zajęciach wychowania fizyczne-
go lub zajęciach sportowych oraz określić ich za-
kres. Próba wysiłkowa może być także badaniem
prowokacyjnym, które u pacjentów bezobjawowych
w spoczynku i ocenianych przy zwykłym poziomie
aktywności fizycznej wskazuje nieprawidłowości,
takie jak: nieprawidłową odpowiedź tętna lub ciśnie-
nia tętniczego na wysiłek lub arytmię wysiłkową.
Wreszcie u niektórych osób próba ta pozwala na dia-
gnostykę objawów występujących podczas wysiłku.
Celem pracy była ocena przydatności próby
wysiłkowej u dzieci w odległym okresie po opera-
cji wad wrodzonych serca z dobrym wynikiem le-
czenia operacyjnego.
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ta), 13 — po zamknięciu ubytku w przegrodzie mię-
dzyprzedsionkowej (ASD II, atrial septal defect),
10 — po operacji ubytku w przegrodzie międzyko-
morowej (VSD, ventricular septal defect). U żadne-
go z badanych nie stwierdzono innych wad układu
krążenia.
W poszczególnych grupach pacjentów efekt
zabiegu operacyjnego oceniono jako dobry. Za kry-
teria dobrego skutku zabiegu w badaniu echokar-
diograficznym (w prezentacji dwuwymiarowej)
przyjęto następujące parametry: w grupie po ope-
racji ASD II, VSD — szczelna przegroda między-
komorowa i międzyprzedsionkowa, wymiary jam
serca i prawidłowa czynność skurczowa komór,
w grupie po operacji CoA — prawidłowy przepływ
w aorcie brzusznej i gradient przez miejsce zespo-
lenia do 30 mm Hg w badaniu dopplerowskim oraz
brak towarzyszącego zwężenia łuku aorty, w gru-
pie po operacji TOF — niedomykalność zastawki
tętnicy płucnej i zastawki trójdzielnej I° lub II° oraz
gradient między prawą komorą i tętnicą płucną do
30 mm Hg.
U wszystkich dzieci w obrazie radiologicznym
klatki piersiowej sylwetka serca mieściła się w gra-
nicach normy.
W zapisie EKG w grupie po operacji VSD
u 6 dzieci stwierdzono blok prawej odnogi pęczka Hisa
z zespołami QRS o szerokości 0,12–0,18 s, w gru-
pie dzieci po operacji ASD II troje dzieci miało czę-
ściowy blok prawej odnogi pęczka Hisa, a 2 — blok
przedsionkowo-komorowy I°–II°, w grupie po ope-
racji TOF u wszystkich dzieci występował blok pra-
wej odnogi pęczka Hisa, ponadto u 3 dzieci wystę-
powały w badaniu holterowskim komorowe zabu-
rzenia rytmu serca w liczbie 200–900/d. Spośród
dzieci po operacji CoA czworo leczono inhibitorem
konwertazy angiotensyny z powodu okresowych
wzrostów ciśnienia tętniczego.
Przeciętny czas, który upłynął od zabiegu ope-
racyjnego, oraz wiek w chwili operacji w poszczegól-
nych grupach pacjentów przedstawiono w tabeli 1.
Materiał i metody
Badaniami objęto 52 dzieci, 26 chłopców i 26 dzie-
wczynek, w wieku 7–18 lat (średnio 12,3 roku),
skierowanych do pracowni prób wysiłkowych Kli-
niki Kardiologii Wieku Dziecięcego Akademii Me-
dycznej w Warszawie na test wysiłkowy w okresie
od 1.01.2001 do 30.12.2001 roku. Badanie przepro-
wadzono według standardowego 7-etapowego pro-
tokołu Bruce’a na bieżni ruchomej firmy Medea.
W trakcie badania monitorowano 12-odprowadzenio-
wy zapis EKG bezpośrednio przed testem (w pozy-
cji siedzącej i stojącej), przez cały czas wysiłku oraz
przez co najmniej 3 minuty po wysiłku. Badanie kon-
tynuowano do maksymalnego zmęczenia pacjenta.
Ciśnienie tętnicze mierzono sfigmomanometrem
ręcznym firmy Maximal-stabil 3 przed rozpoczęciem
próby, w 3 minucie każdego etapu wysiłku, bezpo-
średnio po wysiłku i w 5 minucie odpoczynku.
Za kryteria dodatniej próby wysiłkowej przy-
jęto osiągnięcie maksymalnej częstości rytmu ser-
ca mniejszej niż 75% przewidywanego według wie-
ku limitu tętna (nieprawidłowa odpowiedź rytmu
serca na wysiłek), przyrost ciśnienia skurczowego
o więcej niż 60 mm Hg lub wartość ciśnienia skur-
czowego w trakcie wysiłku powyżej 180 mm Hg (re-
akcja hipertoniczna na wysiłek), zaburzenia rytmu
serca stwierdzane w EKG wysiłkowym lub powy-
siłkowym, których nie obserwowano w zapisie spo-
czynkowym.
U wszystkich pacjentów próbę wysiłkową po-
przedzono wywiadem, badaniem klinicznym oraz
badaniami nieinwazyjnymi układu krążenia: obra-
zem radiologicznym klatki piersiowej, zapisem
EKG, monitorowaniem 24-godzinnym EKG metodą
Holtera, badaniem echokadiograficznym, a u dzieci
po operacji koarktacji aorty — dodatkowo całodo-
bowym monitorowaniem ciśnienia tętniczego.
W badanej grupie było 14 dzieci po operacji
zespołu Fallota (TOF, tetralogy of Fallot), 15 — po
usunięciu koarktacji aorty (CoA, coarctation of aor-
Tabela 1. Średnie wartości wieku w chwili operacji oraz odstęp czasu od zabiegu w badanych grupach
pacjentów po korekcji wrodzonych wad serca
Table 1. Mean values of age at operation and follow-up in groups after corrective surgery of congenital
heart disease
Grupa po Grupa po Grupa po Grupa po
operacji TOF operacji CoA operacji ASD II  operacji VSD
Wiek w chwili 2,34 4,7 5,84 2,76
operacji [lata]
Czas odstępu 9,73 7,4 5,75 9,43
od operacji [lata]
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Parametry próby wysiłkowej w poszczególnych
grupach dzieci po operacjach wad wrodzonych ser-
ca porównano z grupą kontrolną (analogiczną pod
względem wieku i płci) 16 dzieci zdrowych, stosu-
jąc ten sam protokół Bruce’a. Dzieci z grupy kon-
trolnej uczestniczyły w zajęciach wychowania fi-
zycznego, lecz nie brały udziału w dodatkowych
zajęciach sportowych.
Otrzymane wyniki poddano analizie statystycz-
nej, stosując test t-Studenta. Za poziom istotności
przyjęto 0,05.
Wyniki
Na podstawie wywiadu ustalono, że w grupie
52 dzieci po operacji wad wrodzonych serca
30 uczestniczyło w zajęciach wychowania fizyczne-
go bez ograniczeń, 10 było zwolnionych z maksy-
malnych wysiłków fizycznych, 12 nie brało udziału
w zajęciach WF. Wszystkie dzieci subiektywnie oce-
niały swoją tolerancję wysiłku jako zadowalającą.
Wyniki próby wysiłkowej w grupie dzieci po
operacji poszczególnych wad serca przedstawiono
w tabelach 2–5.
W grupie 15 dzieci po operacji CoA średni przy-
rost ciśnienia skurczowego nie różnił się w porów-
naniu z grupą kontrolną, jednak u 4 dzieci stwier-
dzono nadciśnienie wysiłkowe, a u 2 z nich dodat-
kowo wysiłkowe zaburzenia rytmu serca pod posta-
cią ekstrasystolii komorowej; 3 z nich było w okresie
powyżej 10 lat od zabiegu, 1 chłopiec był operowany
dopiero w 14 roku życia. Należy podkreślić, że
u wszystkich dzieci z nadciśnieniem wysiłkowym pra-
widłowe były wyniki pomiaru ciśnienia tętniczego
w spoczynku oraz ambulatoryjnego pomiaru ciśnie-
nia. W porównaniu z grupą kontrolną wydatek meta-
boliczny oraz czas trwania wysiłku był istotnie niższy
w grupie dzieci operowanych z powodu CoA.
W grupie 10 dzieci po operacji VSD jedynie
średni czas trwania wysiłku był istotnie niższy
w porównaniu z grupą kontrolną. Pozostałe śred-
nie wartości parametrów próby wysiłkowej nie róż-
niły się w porównaniu z dziećmi zdrowymi. Należy
podkreślić, że w tej grupie 6 dzieci miało nieprawi-
dłowy wynik próby wysiłkowej, w tym u 1 chłopca,
będącego 12 lat po operacji, na szczycie wysiłku
obserwowano bigeminię komorową, u 2 dzieci
stwierdzono na szczycie wysiłku nadmierny wzrost
ciśnienia skurczowego — powyżej 200 mm Hg.
U 3 badanych z częściowym lub całkowitym blokiem
prawej odnogi pęczka Hisa osiągnięta maksymalna
częstość rytmu serca mieściła się poniżej 75% prze-
Tabela 2. Wyniki uzyskane w próbie wysiłkowej u 14 dzieci po operacji zespołu Fallota w porównaniu
z grupą kontrolną
Table 2. Analysis of exercise test in 14 children operated for tetrallogy of Fallot in comparison
to control group
Wiek Maksymalna Odsetek Czas wysiłku Przyrost ciśnienia Wydatek
badanych częstość rytmu  limitu tętna  [min] skurczowego  metaboliczny
[lata]  serca [min–1] [mm Hg]  [MET]
Grupa po 11,9 ± 4,0 159,9 ± 16,1 76,8% ± 8,5% 10,46 ± 1,98 33,6 ± 14,2 11,0 ± 1,5
operacji TOF
Grupa kontrolna 11,7 ± 3,6 186,2 ± 10,6 89,2% ± 5,6% 12,44 ± 1,64 37,5 ± 17,2 11,5 ± 1,7
Istotność różnic NS p < 0,05 p < 0,001 p < 0,001 NS p < 0,02
Tabela 3. Wyniki uzyskane w próbie wysiłkowej u 15 pacjentów po operacji koarktacji aorty w porów-
naniu z grupą kontrolną
Table 3. Analysis of exercise test in 15 children operated for coarctation of the aorta in comparison
to control group
Wiek Maksymalna Odsetek Czas wysiłku Przyrost ciśnienia Wydatek
badanych częstość rytmu  limitu tętna  [min] skurczowego  metaboliczny
[lata]  serca [min–1] [mm Hg]  [MET]
Grupa po 12,3 ± 3,7 171,2 ± 12,3 79,2% ± 11,4% 10,63 ± 1,56 35,7 ± 21,3 10,8 ± 1,3
operacji CoA
Grupa kontrolna 11,7 ± 3,6 186,2 ± 10,6 89,2% ± 5,6% 12,44 ± 1,64 37,5 ± 17,2 11,5 ± 1,7
Istotność różnic NS  NS  NS p < 0,001 NS p < 0,001
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widywanego według wieku limitu tętna pomimo pra-
widłowego czasu trwania wysiłku i osiągniętego wy-
datku metabolicznego powyżej 10 MET.
W grupie 13 dzieci po operacji ASD II zarówno
wydatek metaboliczny, osiągnięta maksymalna czę-
stość rytmu serca, jak i czas trwania wysiłku były
istotnie niższe w porównaniu z grupą kontrolną.
W tej grupie 6 dzieci miało nieprawidłowy wynik ba-
dania, w tym 5 z powodu osiągniętej maksymalnej
częstości rytmu serca mniejszej niż 75% przewidy-
wanego według wieku limitu tętna, a 1 z powodu
komorowych zaburzeń rytmu serca na szczycie wy-
siłku. Spośród 5 dzieci z nieprawidłową odpowie-
dzią tętna na wysiłek u 3 stwierdzono w spoczynku
blok prawej odnogi pęczka Hisa, a u 1 — blok przed-
sionkowo-komorowy I° i II°.
W grupie 14 dzieci po operacji TOF zarówno
przeciętna częstość rytmu serca, jak i wysiłkowa
częstość maksymalna, a także wydatek metabolicz-
ny i czas trwania wysiłku były istotnie niższe
w porównaniu z grupą kontrolną. W grupie tej ob-
serwowano u 5 pacjentów dodatni wynik próby wy-
siłkowej, w tym u 4 stwierdzono obniżoną odpo-
wiedź tętna na wysiłek, a u 2 z nich dodatkowo ko-
morowe zaburzenia rytmu serca bezpośrednio po
wysiłku, a u 1 — zmiany niedokrwienne w wysił-
kowym EKG, zlokalizowane w odprowadzeniach
lewokomorowych.
Ogółem spośród 52 badanych dzieci u 21 (40%)
wynik próby wysiłkowej był nieprawidłowy. Nale-
ży podkreślić, że u 6 dzieci z arytmią wysiłkową nie
stwierdzano zaburzeń rytmu w spoczynkowym za-
pisie EKG i badaniu EKG metodą Holtera. Spośród
16 dzieci z grupy kontrolnej u żadnego nie stwier-
dzono dodatniego wyniku testu wysiłkowego.
W trakcie próby wysiłkowej nie obserwowano rów-
nież w żadnym przypadku dolegliwości ani powikłań
badania zarówno w grupie dzieci badanych, jak
i zdrowych.
Dyskusja
U pacjentów po korekcji wad wrodzonych ser-
ca wykonanie próby wysiłkowej zakwalifikowano do
I klasy wskazań do tego badania w wytycznych opra-
cowanych przez American College of Cardiology
i American Heart Association [1]. Uważa się, że
w tej grupie chorych próbę należy przeprowadzać
u dzieci powyżej 5 roku życia już w pierwszym roku
po operacji i okresowo powtarzać.
Tabela 4. Wyniki uzyskane w próbie wysiłkowej u 10 dzieci po operacji ubytku w przegrodzie między-
komorowej w porównaniu z grupą kontrolną
Table 4. Analysis of exercise test in 10 children operated for ventrical septal defect in comparison to
control group
Wiek Maksymalna Odsetek Czas wysiłku Przyrost ciśnienia Wydatek
badanych częstość rytmu  limitu tętna  [min] skurczowego  metaboliczny
[lata]  serca [min–1] [mm Hg]  [MET]
Grupa po 12,2 ± 3,2 168,9 ± 21,2 81,6% ± 10,5% 10,89 ± 1,54  41,5 ±  20,3 11,2 ± 1,2
operacji VSD
Grupa kontrolna 11,7 ± 3,6 186,2 ± 10,6 89,2% ± 5,6% 12,44 ± 1,64 37,5 ± 17,2 11,5 ± 1,7
Istotność różnic NS NS NS p < 0,001 NS NS
Tabela 5. Wyniki uzyskane w próbie wysiłkowej u 13 dzieci po operacji ubytku w przegrodzie między-
przedsionkowej w porównaniu z grupą kontrolną
Table 5. Analysis of exercise test in 13 children operated for atrial septal defect in comparison to
control group
Wiek Maksymalna Odsetek Czas wysiłku Przyrost ciśnienia Wydatek
badanych częstość rytmu  limitu tętna  [min] skurczowego  metaboliczny
[lata]  serca [min–1] [mm Hg]  [MET]
Grupa po 11,6 ± 3,2 167,5 ± 19,4 80,5% ± 9,8% 10,55 ± 1,18 28,5 ± 14,3 10,6 ± 1,1
operacji ASD II
Grupa kontrolna 11,7 ± 3,6 186,2 ± 10,6 89,2% ± 5,6% 12,44 ± 1,64 37,5 ± 17,2 11,5 ± 1,7
Istotność różnic NS NS p < 0,005 p < 0,001  NS p < 0,001
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grupy kontrolnej, to u 3 pacjentów stwierdzono nie-
prawidłową, obniżoną odpowiedź tętna na wysiłek.
Maksymalna czynność serca w trakcie wysił-
ku zależy od czynności serca spoczynkowej, wie-
ku, wielkości powrotu żylnego, napięcia układu
sympatycznego, odpowiedzi baroreceptorów [13].
Przyczyny zmniejszonej, submaksymalnej odpowie-
dzi tętna na wysiłek fizyczny są złożone, przy czym
prawdopodobną przyczyną jest dysfunkcja węzła
zatokowego, jak również zaburzenia przewodzenia
lub zaburzona funkcja układu autonomicznego [6].
Przewlekłe wydzielanie amin katecholowych
w okresie przedoperacyjnym może powodować
zmniejszenie liczby receptorów adrenergicznych
i miejscowe zaburzenia przewodzenia adrenergicz-
nego w neuronach u tych pacjentów [14, 15]. We-
dług Ohuchi i wsp. [15] u dzieci po operacji wrodzo-
nych wad serca za niewydolność węzła zatokowe-
go jest odpowiedzialna częściowo zmniejszona
wrażliwość węzła zatokowego na noradrenalinę przy
prawidłowej aktywności układu sympatycznego
w spoczynku i podczas umiarkowanego wysiłku.
Zwraca uwagę duża liczba nieprawidłowych wy-
ników prób wysiłkowych u dzieci w analizowanych gru-
pach po operacji wad wrodzonych serca (21, czyli 40%).
Spośród nich u 6 dzieci próba wysiłkowa wywoływała
komorowe zaburzenia rytmu serca w czasie wysiłku
lub bezpośrednio po jego zakończeniu.
W czasie wysiłku występuje aktywacja układu
sympatycznego i wzrost krążących katecholamin.
Zwiększenie automatyzmu komórek mięśnia serco-
wego wpływa na dokomórkowe kanały wapniowe,
sprzyjając ujawnieniu się zaburzeń rytmu serca [2].
Dodatkowo wzrost zapotrzebowania mięśnia serco-
wego na tlen w czasie wysiłku sprzyja prowokacji
arytmii. Pacjenci z wysiłkowymi zaburzeniami ryt-
mu serca wymagają szczególnej obserwacji i kontroli.
Nasilenie się komorowych zaburzeń rytmu podczas
wysiłku u pacjentów po operacji TOF może wskazy-
wać na zwiększone ryzyko nagłego zgonu [9].
W piśmiennictwie spotyka się również pogląd, że
próba wysiłkowa jest najbardziej przydatna powy-
żej 10 lat po korekcji chirurgicznej wad wrodzonych
serca, kiedy zwiększa się liczba nieprawidłowych
wyników badania [10, 16]. Prowokacja arytmii pod
wpływem wysiłku jest również częstsza u dzieci
operowanych w późniejszym wieku [17].
W grupie dzieci po operacji CoA u 4 stwier-
dzono nadciśnienie skurczowe wysiłkowe pomi-
mo prawidłowych wartości ciśnienia w pomiarach
spoczynkowych. Nieprawidłowa, nadmierna odpo-
wiedź ciśnienia tętniczego skurczowego na wy-
siłek u dzieci po operacji koarktacji aorty z dobrym
Wydolność wysiłkowa, mierzona za pomocą
szacunkowego zużycia tlenu wyrażonego w równo-
ważnikach metabolicznych (MET, metabolic equiva-
lent), oraz czasu trwania wysiłku, jest zależna od
wielu czynników. Należą do nich m.in.: wiek, płeć,
czynniki dziedziczne, wysiłek fizyczny i stan ukła-
du krążenia [2]. U pacjentów po operacji wrodzo-
nych wad serca wydolność wysiłkowa zależy także
od stopnia pooperacyjnych zaburzeń hemodyna-
micznych, prawdopodobnie od wieku pacjenta
w momencie operacji i od metody leczenia [3, 4].
W badanych grupach pacjentów porównana
przeciętna wartość wydatku metabolicznego była
istotnie niższa w grupie po operacji ASD II, TOF
i CoA niż w grupie kontrolnej, a przeciętny czas
trwania wysiłku był krótszy u dzieci po operacji VSD
i CoA niż u dzieci zdrowych.
W piśmiennictwie spotyka się różną ocenę para-
metrów wydolności wysiłkowej u pacjentów w odle-
głym okresie po leczeniu kardiochirurgicznym. We-
dług niektórych autorów nie odbiega ona od normy
[5, 6] lub jest obniżona [7, 12]. Czynnikami mogący-
mi mieć wpływ na niższy wydatek metaboliczny oraz
krótszy czas trwania wysiłku są: nieprawidłowa geo-
metria przegrody międzykomorowej, zmniejszona po-
datność komór serca, zredukowana rezerwa inotro-
powa komór serca, prowadząca do podwyższonego ci-
śnienia późnorozkurczowego i zmniejszenia rzutu
komór serca w trakcie wysiłku [11].
U dzieci zwolnionych z zajęć WF brak syste-
matycznego wysiłku fizycznego powoduje dodatko-
wo słabszy rozwój masy mięśniowej i pogłębia
słabszą tolerancję wysiłku. Dodatkowo brak kom-
pleksowej rehabilitacji po zabiegu operacyjnym
przyczynia się do obniżonej wydolności fizycznej pa-
cjentów po zabiegach kardiochirurgicznych [7, 8].
W niniejszym badaniu nie zajmowano się dokład-
nym poznaniem mechanizmów zmniejszonej wydol-
ności wysiłkowej, ponieważ nie było możliwości ana-
lizy gazów oddechowych. W piśmiennictwie podkre-
śla się, że przy ocenie z zastosowaniem czułych metod
— np. oznaczania progu przemian beztlenowych
u dzieci po operacji wady serca — stwierdza się szyb-
sze osiąganie progu przemian beztlenowych pomimo
braku różnic z dziećmi zdrowymi w standardowej oce-
nie parametrów wydolności fizycznej [4, 7].
Osiągnięty odsetek limitu tętna dla wieku był
istotnie niższy w grupie dzieci po operacji ASD II
i TOF. Dodatkowo w grupie po operacji TOF maksy-
malna częstość tętna była istotnie niższa w porówna-
niu z dziećmi zdrowymi. W grupie po operacji VSD,
pomimo że średnia maksymalna czynność serca oraz
średni odsetek limitu tętna nie różniły się istotnie od
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wynikiem zabiegu dotyczy około 20% pacjentów
z prawidłowym ciśnieniem spoczynkowym i jest zde-
cydowanie mniejsza u dzieci operowanych w pierw-
szym roku życia w porównaniu z operowanymi w póź-
niejszym wieku. W niniejszym badaniu u żadnego
z 4 dzieci, operowanych do pierwszego roku życia,
nie stwierdzono nadciśnienia wysiłkowego. Jako
przyczynę nadciśnienia wysiłkowego u dzieci po ope-
racji CoA wymienia się najczęściej: przetrwałe reszt-
kowe zwężenie w cieśni aorty, zmniejszoną podatność
ścian aorty w miejscu zespolenia, zmianę wrażliwo-
ści naczyń na neurotransmitery, jak również prawdo-
podobne uszkodzenie baroreceptorów [18, 19].
Wnioski
1. U 40% pacjentów w odległym okresie od lecze-
nia operacyjnego wrodzonej wady serca obser-
wowano nieprawidłowy wynik próby wysiłko-
wej. Najczęściej stwierdzanymi nieprawidłowo-
ściami były: brak odpowiedniego przyrostu
tętna u dzieci po operacji TOF oraz ASD II, wy-
siłkowe nadciśnienie tętnicze u dzieci po ope-
racji CoA oraz zaburzenia rytmu serca we
wszystkich badanych grupach pacjentów.
2. U dzieci z dodatnim wynikiem badania maksymal-
ne wysiłki fizyczne powinny być ograniczane.
Streszczenie
Przydatność próby wysiłkowej po operacji wad serca
Wstęp: Celem pracy było określenie przydatności próby wysiłkowej u dzieci w odległym okre-
sie po operacji wad wrodzonych serca.
Materiał i metody: Badaniami objęto 52 dzieci, w wieku średnio 12,3 roku, po operacji wad
wrodzonych serca z dobrym wynikiem leczenia, w tym 14 po operacji zespołu Fallota (TOF),
15 — po operacji koarktacji aorty (CoA), 13 — po zamknięciu ubytku w przegrodzie między-
przedsionkowej (ASD II), 10 — po operacji ubytku w przegrodzie międzykomorowej (VSD).
U wszystkich wykonano próbę wysiłkową na bieżni według protokołu Bruce’a i porównano
z analogiczną grupą dzieci zdrowych.
Wyniki: U 21 pacjentów (40%) stwierdzono nieprawidłowy wynik badania. Najczęściej zanoto-
wano brak przyrostu tętna po operacji TOF (4) i ASD II (5), dodatkowe pobudzenia komorowe
na szczycie wysiłku we wszystkich grupach pacjentów (6), a u dzieci po operacji CoA skurczowe
nadciśnienie wysiłkowe (4). Przeciętny wydatek metaboliczny był istotnie niższy w grupie po
operacji ASD II, TOF, CoA, a przeciętny czas trwania wysiłku był krótszy po operacji VSD i CoA
w porównaniu z dziećmi zdrowymi. Ponadto przeciętny odsetek osiągniętego limitu tętna dla
wieku był niższy u dzieci po operacji TOF i ASD II niż w grupie kontrolnej.
Wnioski: U 40% pacjentów w odległym okresie od leczenia operacyjnego wrodzonej wady
serca obserwowano nieprawidłowy wynik próby wysiłkowej. Najczęściej stwierdzanymi nie-
prawidłowościami były: brak odpowiedniego przyrostu tętna u dzieci po operacji TOF oraz
ASD II, wysiłkowe nadciśnienie tętnicze u dzieci po operacji CoA oraz zaburzenia rytmu serca
we wszystkich badanych grupach pacjentów. U dzieci z dodatnim wynikiem badania maksy-
malne wysiłki fizyczne powinny być ograniczane. (Folia Cardiol. 2003; 10: 353–359)
próba wysiłkowa u dzieci, wady wrodzone serca
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